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BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE OBSTRUCTIVE EXACERBATIONS AIGUES 


Le recours a I ’hospitalisation 
en cas d’exacerbation de BPCO 


L es exacerbations sont la principal cause 
d’hospitalisation de la bronchopneumopathie 
chronique obstructive (BPCO), augmentant 
les couts de sante. Des prises en charge a 
domicile ont ete proposees pour eviter 
I’hospitalisation conventionnelle. 

Oil traiter le patient: a domicile 
ou a I’hopital? 

La plupart des exacerbations peuvent et doivent 
etre traitees a domicile, precocement, surtout pour 
les patients les moins severes. Le medecin doit 
s’assurer que le patient n’a pas de signes de 
gravite Clinique, de comorbidites majeures, ou de 
facteurs connus d’echec de traitement a domicile, 
comme le traitement par oxygenotherapie de 
longue duree ou la presence d’exacerbations 
frequentes. L’absence d’entourage et un contexte 
social defavorable doivent inciter a I’hospitalisation 
(i/. tableau). Le medecin doit informer le patient et 
ses proches d’une possible aggravation Clinique 
dans les heures suivantes. II est conseille de revoir 
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le patient par une visite dans les 48-72 heures. 1 
L’utilisation d’un plan d’action apres education du 
patient ne modifie pas significativement le nombre 
d’hospitalisations, mais permet une prise en 
charge therapeutique immediate. 

Le recours a I’hospitalisation 
conventionnelle 

La prise en charge des exacerbations des patients 
severes a domicile est une alternative seduisante 
a la fois pour les patients et les systemes de 
soins. Apparue en 1 999, elle a fait I’objet de 
plusieurs essais cliniques randomises. 2 li a ete 
propose plusieurs schemas, selon les structures 
de soins hospitaliers et de ville disponibles. 

L’ evaluation initiale systematique permet : 

- soit une hospitalisation conventionnelle ; 

- soit une sortie immediate avec prise en charge 
par un reseau de soins a domicile ; 

- soit une hospitalisation a domicile precoce, 
differee apres un temps court d’hospitalisation 
(s= 3 jours). 

Les hospitalisations a domicile, developpees au 
Royaume-Uni et en Espagne, reposent sur une 
unite mobile de prise en charge, avec des 
infirmieres, le relais etant pris des la sortie de 
I’hopital avec le medecin traitant et le recours a 
I’hospitalisation immediat en cas d’echec. 


Rationnel de cette prise en charge 
« hospitaliere » a domicile 

Les etudes realisees au Royaume-Uni, en Espagne, 
en Italie, aux Pays-Bas et en Australie ont montre 
que 25 % des patients hospitalises pour une 
exacerbation peuvent etre traites a domicile, apres 
surveillance hospitaliere de moins de 72 heures. 
Une meta-analyse 2 portant sur 7 etudes incluant 
754 patients ayant une BPCO sans signes de 
gravite ni problemes sociaux et un volume expire 
maximal a la 1 re seconde (VEMS) entre 0,71 et 1 L 
montre un taux de rehospitalisations comparable 
entre le groupe « hospitalisation conventionnelle » 
et le groupe « hospitalisation a domicile » (risque 
relatif [RR] : 0,89 ; intervals de confiance [1C] a 
95 % : 0,72-1 ,1 2). La mortalite est comparable 
dans les deux groupes, 12 semaines apres 
I’episode initial (RR: 0,61 ; 1C a 95 % : 0,36-1 ,05). 
Dans deux etudes seulement, une diminution de la 
duree de prise en charge est observee en faveur 
du bras traite a domicile. La visite reguliere a 
domicile d’une infirmiere est necessaire. Le 
traitement a domicile n’ameliore pas 
significativement la qualite de vie des patients. Les 
medecins traitants y sont favorables. Une reduction 
des couts est relevee dans le groupe traite a 
domicile versus hospitalisation. 

Les etudes portent sur des patients ayant une 


Evaluation de la gravite d’une exacerbation 

► Les exacerbations simples correspondent a une recrudes- 
cence des symptomes - toux, expectoration, dyspnee - et le 
plus souvent de I'obstruction bronchique, mais ne mettent pas le 
pronostic vital en cause. 

Les exacerbations severes, ou decompensations, mettent en 
jeu le pronostic vital en raison de la rupture de I’equilibre entre 
charge respiratoire (accrue) et capacite de compensation (com- 
promise); des mesures d’assistance respiratoire (oxygeno- 
therapie, voire ventilation assistee) sont necessaires. Les fac- 
teurs predictifs d’une evolution defavorable sont tres 
divers. 10 ' 11 Certaines caracteristiques du patient et de sa mala- 
die sont associees a la mortalite hospitaliere (age eleve, sexe 
masculin, poursuite du tabagisme, existence de comorbidites, 


denutrition, alteration importante de I’etat fonctionnel [en 
termes de qualite de vie, d’hospitalisations frequentes, de dys- 
pnee de repos, de degre d’obstruction bronchique, de disten- 
sion, d'alteration des echanges gazeux et de necessity d’oxy- 
genotherapie au long cours]). 

Parmi les donnees fonctionnelles respiratoires, le degre 
d’obstruction bronchique a I’etat de base, la gazometrie arte- 
rielle au repos et les resultats du test de marche de 6 minutes 
sont les parametres importants devaluation de la severite de 
I’atteinte respiratoire chronique obstructive. 12 

Les criteres de gravite de I ’exacerbation sont (tableau 1): I’in- 
tensite de la dyspnee, la frequence respiratoire, la frequence car- 
diaque, la presence de signes d’hypercapnie, en particulier les 
troubles de la vigilance ou de fatigue musculaire comme I’usage 
des muscles respiratoires accessoires et le balancement tho- 
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BPCO severe, classes en stade GOLD III ou IV. La 
moyenne d’age des patients dans les etudes 
randomisees etait comprise entre 65 et 70 ans, a 
I’exception d’une etude (> 45 ans). Une etude 
italienne prospective, randomisee, s’est interessee 
a une population de 104 sujets ages de 75 ans et 
plus, suivis pendant 6 mois. 3 Apres evaluation aux 
urgences, les patients etaient randomises entre 
une prise en charge hospitaliere et une 
hospitalisation a domicile comprenant des 
geriatres, des infirmieres, des kinesitherapeutes et 


Confusion mentale, troubles de conscience 
Exacerbations frequentes 
Oxygenotherapie de longue duree 
Gazometrie arterielle : pH < 7,35 
Modification recente a la radiographie 
thoracique 

Comorbidites associees : cancer avance ou 
cancer du poumon, maladies neurologiques 
ou cardiaques severes, maladies mentales 
Conditions socio-economiques difficiles 
I Anxiete ou depression severe 
Patient sans telephone ou injoignable 
I Patient vivant seul 


un travailleur social. Ce travail a montre un taux de 
readmissions plus bas dans le groupe traite a 
domicile (42 % vs 87 %, a 6 mois), sans difference 
sur la mortalite (20 %). La qualite de vie et la 
depression ont ete ameliorees seulement dans le 
groupe traite a domicile avec une diminution des 
couts directs. Une etude non randomisee a suivi 
pendant 1 0 ans deux groupes de patients ayant 
une BPCO avec oxygenotherapie de longue duree. 
Une prise en charge a domicile avec un 
pneumologue, une infirmiere et un 
kinesitherapeute a reduit significativement la 
mortalite, le taux d’admissions en reduisant le 
nombre d’exacerbations. 4 

Quels patients peut-on prendre en 
charge en hospitalisation a domicile? 

Les patients concernes sont ceux ayant une 
exacerbation ne justifiant pas une hospitalisation 
immediate. Dans cette situation, sont exclus les 
patients ayant des troubles de la conscience, des 
comorbidites majeures, et des conditions socio- 
economiques defavorables. Un patient dont la 
BPCO est severe doit etre evalue dans une 
structure hospitaliere, avec realisation d’une 
gazometrie arterielle et d’un cliche thoracique. 
Cela necessite une relation etroite entre la 
structure de soins hospitaliere, le medecin traitant 


et I’unite d’hospitalisation a domicile pour 
permettre d’apporter des soins performants : 
aerosol de bronchodilatateurs, cortico'fdes, 
antibiotherapie, kinesitherapie et oxygenotherapie 
en fonction des besoins. La visite d’une infirmiere 
et le contact telephonique avec le patient sont 
indispensables pour ce type de prise en charge. 5 
En France, cette prise en charge meriterait une 
etude Clinique prospective. • 
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Criteres d’exclusion d’une prise 
en charge d’exacerbation de BPCO 
a domicile 


raco-abdominal. Parmi les parametres biologiques disponibles 
aux urgences, les valeurs de gaz du sang arteriel sont un impor- 
tant facteur pronostique, de meme que I’hypoalbuminemie. 
L’elevation de certains biomarqueurs comme le BNP ou la pro- 
calcitonine ou la proteine C-reactive est associee a une evolution 
defavorable. 13 Ces donnees pourraient peut-etre juste refleter la 
gravite de certaines causes d’exacerbation aigues comme les 
pneumonies, la dysfonction cardiaque ou meme I’embolie pul- 
monaire. 

La decision d'hospitalisation doit etre prise apres evaluation du 
contexte, de la severite de I 'exacerbation et de la reponse au trai- 
tement medical initial. 8 ' 12 

Pour les patients traites en ambulatoire, une reevaluation Cli- 
nique precoce, apres 48 a 72 heures, est indispensable. En I’ab- 
sence d’amelioration, I’hospitalisation doit etre envisagee. 


Traitement d’une exacerbation aigue 

Le traitement (tableau 2, fig. 2 et 3) associe toujours repos, oxy- 
genotherapie chez les patients hypoxemiques et medicaments 
bronchodilatateurs. La corticotherapie et I’antibiotherapie sont 
souvent necessaires mais non systematiques. 8 ' 10 ' 12 

Oxygenotherapie 

Son benefice est indiscutable chez les patients hypoxemiques. 
Elle permet d’ameliorer le debit cardiaque et I'apport d’oxygene 
aux differents organes. Cette oxygenotherapie doit etre titree. En 
effet, il existe un risque, en cas d’oxygenotherapie mal conduite, 
de detresse respiratoire hypercapnique. Les patients les plus a 
risque sont les patients hypoxiques et hypercapniques a I’arri- 
vee, toutefois tous les patients initialement hypercapniques 
n’augmentent pas leur PaC0 2 sous oxygenotherapie. Seul un 
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